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1. INTRODUCCIÓN 
 
La adolescencia, es un periodo de transición, una etapa del proceso de 
crecimiento que marca el final de la niñez y advierte  la adultez, para muchos 
jóvenes la adolescencia es un periodo de incertidumbre e inclusive de 
desesperación; para otros, es una etapa de amistades internas, de aflojamiento de 
ligaduras con los padres, y de sueños acerca del futuro.  Esta etapa del desarrollo 
humano supone grandes cambios a nivel físico, emocional y social que ponen a 
prueba la capacidad de afrontamiento y adaptación a los mismos, lo cual genera la 
búsqueda continua de la propia identidad y es pieza fundamental para la 
construcción de la personalidad. A la vez, en esta búsqueda el adolescente puede 
experimentar una serie de conflictos internos, estimulados por agentes o 
situaciones externas que repercuten de una manera nociva en la salud mental de 
los mismos, que conllevarían a la aparición de trastornos como la Depresión y la 
Ansiedad. 
La depresión en el adolescente es algo más común de lo que se supone, sobre 
todo hoy en día donde nuestra sociedad y los núcleos más directos que influyen 
en el mismo, como la familia y la escuela, no le presentan los límites adecuados, 
no le permiten el definir su identidad y esta frustración frecuentemente los lleva a 
la depresión y a experimentar episodios de ansiedad.  La cual  indica un desorden 
en la vida o dicho de otra manera, si una persona tiene ansiedad es porque algo 
14 
 
en su vida no va bien. También es posible que la ansiedad sea una vía de 
expresión de verdaderos problemas subyacentes del individuo. 
Paralelamente, se debe tener en cuenta que no es inusual  que la gente joven  se 
sienta “abajo en las descargas” de vez en cuando. La adolescencia es siempre un 
rato inquietante, con los muchos cambios que acompañan esta etapa de la vida, 
los cuales pueden considerarse normales. Sin embargo, los problemas se 
presentan cuando un adolescente se siente desamparado y desesperado  más del 
tiempo estipulado. 
El presente estudio pretende describir la presencia de ansiedad y depresión en 
una institución educativa de la ciudad de Santa Marta, para que por medio de los 
hallazgos obtenidos,  se siente un precedente, en la búsqueda de medidas 
correctivas y  atención especializada para los jóvenes que sufren  este tipo de 
trastornos, con el fin de  intervenir de una manera positiva en el sano desarrollo y 
personalidad de los mismos. 
 
. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
PAPALIA (2001)1 definió la adolescencia como la transición de la niñez a la edad 
adulta. El comienzo y el fin no están marcado con exactitud en las sociedades 
occidentales; dura cerca de una década entre los once o doce años y finales de 
los diecinueve o comienzo de los veinte. 
Así mismo, la adolescencia entraña riesgos para un desarrollo saludable así como 
oportunidades para el crecimiento físico, cognitivo y psicosocial. Los patrones de 
comportamiento de riesgo como el consumo de alcohol, el abuso de drogas, la 
actividad delictiva y sexual, y el empleo de armas de fuego tienden a ser 
establecidos muy temprano en la adolescencia. Esta etapa de la vida se 
caracteriza por la presencia de cambios físicos y psicosociales que se manifiestan 
en la personalidad del adolescente. 
En este periodo del desarrollo humano influyen factores internos y externos en la 
personalidad del adolescente como conflictos intrafamiliares, problemas 
socioeconómicos, maltrato físico, la presión de grupo, etc. Así mismo, es la 
búsqueda de la propia identidad, la que genera cierta labilidad emocional que 
puede propiciar la aparición de trastornos del estado de ánimo como lo es la 
depresión y la ansiedad. 
                                                          
1
 PAPALIA,  Psicología  Evolutiva  Y Del Desarrollo, citada por  GONZALEZ N, T. en El cuidado de enfermería 
y la salud mental en el ciclo evolutivo del ser humano. Santa Marta. 2008. Pag., 136-137. 
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Con base a lo anterior, Hurtado (1995)2 definió la depresión como una enfermedad 
y no como un sentimiento, que se atribuye como la respuesta ante las diferentes 
presiones que ofrece la vida actual, como también al famoso estrés generado por 
la velocidad con que se maneja la cotidiana vida contemporánea.  
De igual manera, Pierre (1990)3 dice que la depresión en los jóvenes se da tal vez 
por la falta de amor que supone de forma obligada una relación entre dos seres 
humanos. Cuando un adolescente  se siente amado, no se siente solo. El 
sentimiento de soledad proviene cuando el sujeto descubre que no importa a 
nadie, que no es nadie para alguien. La soledad es la principal causa de 
depresión, y en muchos casos esta lleva al suicidio. La triste constatación de la 
realidad nos muestra la enorme necesidad que tiene nuestro mundo de la 
experiencia del amor. 
De acuerdo con estadísticas de la OMS (1993)4, la prevalencia global de 
trastornos mentales es de aproximadamente 851 millones de personas, 
demostrando que en las primeras 10 causas de discapacidad a escala mundial 
cinco eran de trastornos mentales. Los problemas de salud mental constituyen 
                                                          
2
 HURTADO E. L. El adolescente y su medio ambiente y actitudes. revista universidad Católica. Perú. 1995. 
Pág., 8-16. 
3
 PIERRE G. W.. relaciones humanas en el trabajo y la familia .Universidad de  Buenos aires. Argentina.1990. 
pág.,25-42  
4
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones 
clínicas y pautas para el diagnóstico. Ediciones Meditor Prof J. J. López Ibor. Madrid 1993. p 11-424 
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alrededor del 15% de la carga mundial de  enfermedad.  En ese entonces la 
depresión ocupaba el primer lugar entre las enfermedades psiquiátricas y las 
proyecciones predecían que la depresión sería la segunda causa de enfermedad y 
muerte en el 2020. 
Asimismo, Serfaty (2001)5; plantea que un mínimo de 100 millones de personas 
desarrolla una depresión clínicamente manifiesta cada año y esta cifra va en 
aumento.  
En Estados Unidos. Cole y colaboradores, (1998)6 citan un estudio realizado por el 
Instituto Nacional de la Salud Mental (National Institute of Mental Health, NIMH), el 
cual concluye que aproximadamente 18,8 millones de estadounidenses adultos de 
18 años de edad o mayores padecen alguna enfermedad depresiva cada año 
(depresión grave, trastorno bipolar o distimia). Las mujeres tienen casi el doble de 
probabilidades de sufrir depresión que los hombres. Por otra parte, la encuesta 
nacional de salud mental realizada en Colombia en el año (1993) 7 mostró que el 
25% de la población tenía algún grado de depresión, el 9.2% algún grado de 
ansiedad y el 4,2% mostraba propensión al suicidio.  
                                                          
5
SERFATY E. M. y col. Trastornos de Ansiedad en Adolescentes. Revista Argentina de Trastornos de 
Ansiedad 2001, 5: 18-22.   
6
 COLE D.A. y col. A longitudinal look at the relation between depression and anxiety in children and 
adolescents.1998. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 66, 451-460. 
7
 MINISTERIO DE SALUD. Estudio Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas. 1993. 
Bogotá. 1995. 
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El diagnostico de salud mental y consumo de sustancias psicoactivas realizado en 
Santa Marta, por González y col (2004)8 según el cuestionario SQR encontraron 
en los adultos de 20 a 40 años que el 66.7% presento angustia o depresión, el 
61.1% algún indicador positivo de posible psicosis, el 57.8% indicadores para 
alcoholismo y el 31.7% indicador de consumo de alguna sustancia psicoactiva 
durante su vida.    
Según los resultados arrojados en los estudios citados anteriormente es de suma 
importancia para la comunidad samaria determinar la existencia  de trastornos del 
estado de ánimo en la población adolescente. Ya que tanto la depresión como la 
ansiedad son las enfermedades consideradas de la nueva era, debido a la 
afección  considerable en la salud tanto física como mental del ser humano 
influyendo en éste y en su entorno de una manera negativa. 
Estos trastornos, en la actualidad son los problemas de mayor predominio en la 
población estudiantil, generando consecuencias significativas en el rendimiento 
escolar. Llevando lo anterior a la evidencia, se han presentado inquietudes por 
parte del cuerpo docente del colegio Hugo J. Bermúdez, quienes manifiestan 
enorme preocupación por la salud mental de los estudiantes; quienes señalan 
además, casos concretos de adolescentes con sospechas de padecer trastornos 
                                                          
8
 GONZALEZ N, T. y Col. Diagnostico de salud mental y consumo de sustancias psicoactivas en el Distrito 
Cultural e Histórico de Santa Marta. 2004.  
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del estado de ánimo, bajo rendimiento  académico debido a problemas de origen 
intrafamiliar, malas relaciones interpersonales, ausentismo escolar, entre otros.  
Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigación ¿Existe depresión, 
ansiedad y coomorbilidad en los estudiantes de la jornada vespertina del 
colegio HUGO J. BERMUDEZ  de la ciudad de Santa Marta? 
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
OBJETIVO GENERAL: 
 
 Describir la presencia de depresión, ansiedad y coomorbilidad en los adolescentes 
de la jornada vespertina del colegio HUGO J. BERMUDEZ, de la Ciudad de Santa 
Marta, en el año 2008. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  
  Describir  la presencia de ansiedad en los adolescentes de la jornada vespertina 
del colegio Hugo J. Bermúdez. 
 
 Describir la presencia de depresión en los adolescentes de la jornada vespertina 
del colegio Hugo J. Bermúdez. 
 
 Describir  la existencia de coomorbilidad de depresión y ansiedad en los 
adolescentes de la jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermúdez. 
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4. JUSTIFICACIÓN 
 
Una de las necesidades más apremiantes en las instituciones educativas tanto 
públicas como privadas debería ser la salud mental de sus estudiantes. 
Las enfermedades somáticas se acompañan o se inician con síntomas depresivos; 
los síntomas  que acompañan a estos trastornos es el índice de coomorbilidad de 
la depresión, además de padecimientos físicos. Los diferentes cambios evolutivos 
en el adolescente y  los ámbitos en el cual se desenvuelve, como el familiar, 
educativo, social, político y económico; influyen de una manera considerable en la 
personalidad del mismo, ya sea positiva o negativamente. 
 El interés científico de la presente investigación, se basa en la importancia del 
diagnostico de la depresión y la ansiedad en adolescentes; ya que ellos son los 
más susceptibles a sufrir o padecer dichos trastornos. Además, al detectar de 
manera temprana este tipo de padecimientos se contribuye al mejoramiento de la 
salud  mental de nuestros jóvenes y por ende  la de los futuros adultos de nuestra 
sociedad. 
Es por ello que a través de este estudio se pretende dar pronta respuesta a través 
del diagnostico de depresión y ansiedad; generando posteriormente la realización 
de una propuesta de salud mental promoviendo un estilo de vida saludable, y  
prevención de un posible trastorno mental, teniendo en cuenta que esta 
investigación es pionera en este tema de gran relevancia para la vida 
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adolescentes y que hasta la fecha no se habían realizado estudios que abarcaran 
esta problemática en la ciudad, e inclusive en el departamento y en la misma 
región Caribe. 
Además de ser un punto de partida para futuros estudios sobre esta problemática 
en nuestra región, esta investigación busca que las distintas instituciones 
educativas a nivel local y regional velen por la salud mental de su alumnado, con 
el único fin de generar una mejor calidad de vida  de la población adolescente; 
dentro y fuera de los salones de clases.   
A nivel personal esta investigación nos proporciona conocimientos, formación y 
experiencia, los cuales se consideran relevantes para nuestro crecimiento como 
persona, como ser social, como padres de familia que seremos en el futuro y 
profesionales; asumiendo que, este estudio se enfoca en los problemas reales y 
potenciales que aquejan al adolescente de nuestra sociedad, tratando de ahondar 
en sus conflictos internos, que directa e indirectamente afectan a los hogares y 
familias colombianas. 
En lo referente a la formación y la  investigación en Enfermería,  generará en estos 
profesionales una visión mucho más sensible y específica para la identificación y 
el abordaje holístico de personas que requieren cuidados y que en muchas 
ocasiones no se logra identificar por la aparente carencia de sintomatología física, 
dándole así, un enfoque terapéutico al proceso de atención de enfermería, 
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contribuyendo en mejorar la atención a la salud mental y la calidad de vida de las 
de los adolescentes en general. 
El aporte  que genera este proyecto de investigación a la Universidad del 
Magdalena es muy amplio, ya que abre un nuevo campo de investigación en 
cuanto a la promoción y prevención de la salud mental en los adolescentes, 
puesto que,  en un futuro no muy lejano éstos formarán parte de la comunidad 
universitaria. Es por ello que un estudio previo al ingreso a una institución  de 
educación superior contribuiría a un mejor desempeño académico y a sus 
relaciones interpersonales, las cuales influyen de manera significativa en el 
mismo. 
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5. MARCO CONCEPTUAL 
5.1 Adolescencia. 
 Para este estudio se toma la definición de la Organización Panamericana de la 
Salud (1995)9, quien define adolescencia como una etapa entre la niñez y la edad 
adulta que se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas 
transformaciones biológicas psicológicas y sociales muchas de ellas generadoras 
de crisis, conflictos y contradicciones .No es solamente un periodo de adaptación 
a los cambios corporales ,sino una fase de grandes determinaciones hacia una 
mayor independencia psicológica y social . 
5.2 Ansiedad. 
 
 Para este estudio, se toma la definición del DSMIV10; que define a la  ansiedad 
como la anticipación aprensiva de un daño o desgracia futura, acompañada de un 
sentimiento de disforia o de síntomas somáticos de tensión. El objetivo del daño 
anticipado puede ser interno o externo. 
 
                                                          
9 Organización Panamericana de la Salud .Salud del Adolescente .OPS/OMS Washington.1995. 
10
 FIRST, M.B. / FRANCES, A. / PINCUS, H.A A.P.A. (American Psychiatric Association) /.   DSM-IV-TR. 
Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales - IV - Texto revisado 1 ª ed. © 2001 - ultima 
reimpresión: 2005 ISBN: 844581087-1 / ISBN13: 978844581087-3.  Editado ELSEVIER-MASSON.  p 11. 
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5.3 Depresión. 
 
 Se define como un sentimiento persistente de inutilidad, perdida de interés por el 
mundo y falta de esperanza en el futuro11 
5.4 Coomorbilidad 
 
La coomorbilidad se refiere a la coexistencia temporal de dos o más trastornos 
psiquiátricos o de personalidad, uno de los cuales se deriva del consumo 
problemático de sustancias.12 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
11
 HOLLANDER. E. Trastornos psiquiátricos frecuentes. The Sociology of Mental Ilness .New York. 2007. 
Pág., 207. 
12
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. CIE-10, Op cit, p 18. 
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6. ANTECEDENTES 
 
Respecto a la depresión y ansiedad existe a nivel mundial una serie de 
investigaciones sobre el tema en donde se han obtenido resultados bastantes  
sorprendes. En España por ejemplo, Bennett (2003)13 realizó un  estudio sobre los 
diferentes patrones sintomáticos entre el sexo femenino y el masculino que 
caracterizan a los cuadros depresivos durante la adolescencia, arrojando como 
resultado, una proporción mayor de mujeres en el grupo de pacientes con 
trastorno depresivo en comparación con el grupo de referencia. Sin embargo, no 
se halló relación entre el sexo y la raza, la edad, la condición socioeconómica, la 
duración de la depresión y la edad de comienzo del episodio actual. Concluyendo, 
además; que en cuanto a la depresión en los adolescentes, las mujeres serían 
más propensas a experimentar síntomas depresivos cognitivos y somáticos en 
comparación con los varones, y que tomando conciencia sobre la existencia de 
estas posibles diferencias puede ser útil a la hora de planificar el tratamiento.  
Según Foglia (2004)14 la depresión ha crecido en España, hasta afectar a seis 
millones de personas. Esto lo sitúa por encima de enfermedades como la gripe. 
                                                          
13
 BENETT S. patrones sintomáticos depresivos  entre el sexo femenino y el masculino en la adolescencia. 
Descripciones clínicas y pautas para el diagnóstico España.2003. pág,. 270-286 
14
 FOGLIA A. Prevalencia de depresión en adolescentes. universidad de Madrid. España. 2004 
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Sobre el  estudio de 2000 pacientes, el 18% de los que sufrían una depresión, la 
ocultaban por timidez o vergüenza, por miedo al qué dirán o por considerarse 
como una debilidad del carácter. El suicidio por depresión es la primera causa de 
muerte entre  los adolescentes en Europa. En España es la 2ª causa tras los 
accidentes de tráfico. 
Valle Fernández (2002)15 realizó un estudio para determinar la  coexistencia de 
depresión y ansiedad en adolescentes de una clínica de Madrid con depresión 
diagnosticada previamente. Los resultados arrojaron una existencia de ambos 
trastornos  en el 60% de los casos. Una explicación de esta asociación podría ser 
que un trastorno predisponga a desarrollar un segundo. 
Por otra parte, en México, Cantoral (2002)16 realizó una investigación en donde se   
eligieron estudiantes de secundaria (241), varones (133) y mujeres (108), en una 
escuela Vespertina ubicada en los Altos de Chiapas, a donde acuden estudiantes 
Indígenas y no indígenas. Los objetivos se dirigieron a indagar la frecuencia y 
condiciones socioculturales y económicas que explican la depresión en 
adolescentes; en particular, las diferencias explicativas de la depresión en varones 
y mujeres. La prevalencia de sintomatología compatible con depresión entre los y 
las estudiantes fue del 62.7% y se presentó con mayor frecuencia entre las 
                                                          
15
 VALLE,F,J. Depresión con Ansiedad. Revista  Salud Global, Madrid,2002,N°01433 
16
CANTORAL G. Depresión en adolescentes. Un análisis desde la perspectiva género. México. 2002. 
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mujeres en comparación con los varones. Siete de cada diez de ellas se 
encuentran deprimidas (73.1%), respecto a cinco de cada diez varones (54.1%), 
diferencia significativa Son datos que difieren de lo que se ha estimado en otros 
estudios, donde se ha encontrado del 20 al 26%. 
Respecto a la ansiedad, en Argentina, Serfaty (2003)17  realizó un estudio, los 
adolescentes  examinados en el período indicado fueron 522, correspondiendo 
307 al sexo masculino y 215 al femenino. La mitad se encontraban en el grupo de 
16 a 18 años de edad, seguido del 31% en la franja de 13 a 15 años. El 26,6% 
(133) de los adolescentes entre 10 y 21 años examinados, presentó algún 
Trastorno de Ansiedad. 
En Chaco Argentina, Czernik (2004)18 realizó una  investigación sobre severidad 
depresiva en adolescentes. Los datos que arrojaron la investigación mostraron 
que la frecuencia detectada de adolescentes con severidad depresiva (64,51%), 
fue similar a la detectada en una escuela periférica de la ciudad de Corrientes 
(65,91%) con una población estudiada de edades similares. A si mismo, esta 
autora, en el año 200619 se realizó un estudio en esa ciudad para determinar la 
                                                          
17
 SERFATY M.E. y col trastorno de ansiedad en el adolescente. Centro de Investigaciones Epidemiológicas-
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.2003. 
18
 CZERNIK G. E. Adolescencia y depresión. Revista Colombiana de Psicología, 2004, No. 13, 13-28. 
19
 CZERNIK G. E. Ansiedad, Depresión y Comorbilidad en adolescentes de la ciudad de corrientes. Revista de 
Posgrado de la VIA, Cátedra de Medicina, 2006, N° 162. 
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prevalencia  de la ansiedad, la depresión y la Comorbilidad de los dos trastornos, 
en el cual se encontró que el 52,77% de los adolescentes presentó sintomatología 
depresiva, para la ansiedad las cifras halladas fueron del 38,88% y la comorbilidad 
entre ansiedad y depresión  se ubicó en el 50%. 
En lima  Perú una investigación realizada por  Riveros (2007)20 Arrojó como 
resultado: La depresión se manifiesta con intensidad mayor en mujeres que en 
varones: 15,35% (depresión leve) y 2,30% (depresión moderada), frente a un 
5,30% (depresión leve) y un 2,30% (depresión moderada) de los varones. La 
ansiedad es también mayor en mujeres que en hombres, con una media de 9,25 
frente a 8,97. 
En Colombia Gómez (2001)21 realizó un estudio en el cual se pretendía analizar la 
prevalencia del síndrome depresivo y los factores asociados con la depresión en 
Colombia entre los años 2000 y 2001. Y tales resultados apuntan que  de las 
personas estudiadas, 10,0%  presentaron algún episodio depresivo en los 12 
meses previos a la encuesta y 8,5%  sufrieron alguno durante el último mes. Hubo 
una mayor proporción de mujeres con depresión en ambos períodos. Más de 50% 
                                                          
20
 RIVEROS, M. Niveles de depresión y ansiedad en estudiantes universitarios de Lima metropolitana. Lima 
Perú. 2007. 
21
  GOMEZ, R, J. Depresión en adolescentes. Revista Colombiana d psicología. Colombia. 2000-2001. 
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de los episodios fueron moderados, tanto en hombres como en mujeres, y las 
mayores prevalencias se encontraron en los adolescentes de 15-19 años.  
Según Torres y col (1994)22 En el Segundo Estudio Nacional de Salud Mental y 
Consumo de Sustancias Psicoactivas, establecieron que el 13,6% de los 
encuestados sentía la necesidad de consultar por problemas relacionados con la 
salud mental y que la probabilidad de padecer un trastorno mental se presentaba 
en el 10,2% de la muestra detectándose ansiedad, depresión, retardo mental, 
psicosis e intento de suicidio en diferentes proporciones y niveles de severidad.  
estimando que aproximadamente el 90% de la población colombiana consume 
bebidas alcohólicas y el inicio a ellas  esta alrededor de los 14 años, Así mismo se 
evidenció la situación del departamento del Magdalena con respecto a la salud 
mental, mostrando que el 9.8% de la población presenta una alta probabilidad de 
sufrir trastorno mental, el 17.3% de la población consume bebidas alcohólicas y su 
inicio promedio es a los doce años, la prevalencia anual de tabaquismo es de 
23.8%, de marihuana del 2.0%, de cocaína del 0.4% y de violencia de 13.0%. 
Así mismo Santacruz, y col (1997)23, realizaron un estudio incluyendo a 25.135 
personas donde, se observó que la prevalencia de la depresión en la población 
general es de 25.1% y en particular para la ciudad de Bogotá es de 19.7%. Este 
                                                          
22
 TORRES Y, MONTOYA I, Ministerio de Salud. Segundo Estudio Nacional de Salud Mental y Consumo de 
Sustancias Psicoactivas, Santa Fe de Bogota 1997.  
23
SANTACRUZ, y col.  Segundo Estudio Nacional de Salud y Consumo de Sustancias Psicoactivas. 1997. 
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estudio sugiere que en Colombia, el 10.3% del grupo de hombres tienen depresión 
leve, un 3.4% moderada, y 0.6% depresión severa, cifras menores a lo observado 
en el grupo de las mujeres, donde el 14.7% presenta depresión leve, el 5.3% 
depresión moderada y el 1.3% depresión severa. Estos resultados sugieren que 
las mujeres tienden a deprimirse más que los hombres y que esta tendencia es 
independiente de la severidad Con que se presente la depresión. Los datos del 
Segundo Estudio Nacional de Salud y Consumo de Sustancias Psicoactivas sobre 
depresión leve, moderada y severa, sugieren que los jóvenes colombianos entre 
los 16 y 21 años muestran los más altos índices de depresión en comparación con 
otros rangos de edad, a excepción de la depresión severa en los hombres en el 
rango de 28 a 33 años.  
El diagnostico de salud mental y consumo de sustancias psicoactivas realizado en 
Santa Marta, por González y col (2004)24 según el cuestionario SQR encontraron 
en los adultos de 20 a 40 años que el 66.7% presento angustia o depresión, el 
61.1% algún indicador positivo para posible de psicosis, el 57.8% indicadores para 
alcoholismo y el 31.7% indicador de consumo de alguna sustancia psicoactiva 
durante su vida.  
                                                          
24
 GONZALEZ N, T. JAIMEZ M, B. VARGAS G,. Diagnostico de salud mental y consumo de sustancias 
psicoactivas en el Distrito Cultural e Histórico de Santa Marta. 2004.  
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7. MARCO TEÓRICO 
 
7.1 La adolescencia. 
 
Papalia (2001)25 plantea que la adolescencia no tienen ni un comienzo ni un fin 
marcados con claridad, considera  que esta empieza con la pubertad, el proceso 
que conduce a la madurez sexual o la fertilidad. La adolescencia temprana 
(aproximadamente entre los 11 o 12 a 14 años), transición de la niñez ofrece 
oportunidades de crecimiento no solo en lo físico si no también en las 
competencias sociales y cognitivas, la autonomía, la autoestima y la intimidad. 
Este periodo también acarrea grandes riesgos. Algunas personas jóvenes tienen 
dificultad para manejar muchos cambios simultáneos y quizá necesiten ayuda para 
superar peligros que acechan en el camino. 
 
7.2 Desarrollo físico del adolescente. 
 
En cuanto al desarrollo físico, esta autora describe los cambios biológicos de la 
pubertad, que señalan el fin de la niñez, originan el aumento rápido de la estatura 
y el peso, la modificación de las proporciones y la forma del cuerpo y la llegada de 
la madurez sexual. Estos cambios drásticos forman parte de un largo y complejo 
                                                          
25
  PAPALIA D, Op, Cit, pág.16  
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proceso de maduración que comienza aun antes de nacer y cuya ramificaciones 
psicológicas continúan en la edad adulta. La pubertad comienza por un incremento 
agudo en la producción de hormonas sexuales. Primero, en algún momento entre 
los cinco y nueve años las glándulas adrenales comienzan a secretar grandes 
cantidades de andrógenos que cumplen una función importante en el crecimiento 
del vello púbico, axilar y facial. Unos cuantos años después, en las mujeres, los 
ovarios comienzan a producir estrógenos, que estimula el crecimiento de los 
genitales femeninos y el desarrollo de los senos. En los varones, los testículos 
incrementan la producción de andrógenos en especial la testosterona, estimulando 
el crecimiento de los genitales masculinos, la masa muscular y el vello corporal. 
Aunque los hombres y mujeres pueden producir ambos tipos de hormonas, las 
mujeres tienen mayores niveles de estrógenos, mientras que los varones 
producen mayores niveles de andrógenos. En las mujeres la testosterona influye 
en el crecimiento del clítoris así como en el de los huesos, vello púbico y axilar. 
Las hormonas se asocian a la agresión en los varones y a la agresión y depresión 
en las mujeres. 
No obstante, otros factores como el género, la edad, el temperamento y una 
entrada oportuna a la pubertad pueden moderar dichos cambios o incluso 
anularlos. Las hormonas parecen más fuertemente relacionadas con los estados 
de ánimo en los jóvenes que en las jóvenes, en especial en la adolescencia 
temprana cuando todavía están ajustándose a los cambios de la pubertad. Los 
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factores ambientales también pueden influir en la diferencia aunque existe relación 
entre la producción hormonal y la sexualidad, los adolescentes tienden a 
comenzar la actividad sexual mucho mas en concordancia con los que sus amigos 
hacen que con lo que sus glándulas secretan. En cuanto a las características 
sexuales primarias son los órganos necesarios para la reproducción en las 
mujeres, son: los ovarios, las trompas de Falopio, el útero y la vagina; en los 
hombres, los testículos, el pene, el escroto, la vesícula seminal y la glándula 
prostática. Durante la pubertad estos órganos crecen y maduran en los hombres, 
el primer signo de la pubertad es el  crecimiento de los testículos y el escroto. En 
las mujeres,  el crecimiento de las características sexuales primarias no es tan que  
evidente por que los órganos son internos. 
Las características sexuales secundarias  son señales fisiológicas  de la madurez 
sexual que no involucra directamente los órganos sexuales, otra característica 
secundaria es el cambio de la voz y en la textura de la piel, el desarrollo muscular 
y el crecimiento del vello corporal, facial y público. 
 
7.3 Desarrollo psicológico  del adolescente. 
 
Dicha autora plantea, que en investigaciones realizadas en décadas pasadas se 
encontró que los jóvenes que maduran temprano son   mas aplomados, tranquilos, 
bondadosos y populares entre sus pares, y es probable que sean líderes y menos 
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impulsivos que los que maduran mas tarde. Otros estudios demostraron que estos 
jóvenes están más preocupados en agradar a la gente, ser más cautos, confiar 
más en los demás y estar gobernados por reglas y rutinas. Algunos estudios 
indican que quienes maduran temprano tienen ventaja en el desarrollo cognitivo 
durante adolescencia tardía y la edad adulta, se ha encontrado que quienes 
madura más tarde se sienten menos capaces, más tímidos, rechazados y 
dominados, más dependientes, agresivos, inseguros o deprimidos, tiene más 
conflictos con los padres y más dificultades en la escuela, tienen menos 
habilidades sociales para enfrentar retos y piensan menos en sí mismos. En 
apariencia existen ventajas y desventajas de ambas situaciones. A los varones les 
gusta madurar temprano, y aquellos que lo logran parecen ganar en autoestima. Al 
ser mas musculosos que quienes maduran más tarde, son más fuertes y se 
desempeñan en mejor en los deportes o  tienen una imagen corporal más 
favorable. También tienen una ventaja al entablar relación con el sexo opuesto. 
Sin embargo, una persona que madura temprano tiene dificultades con las 
expectativas que debe cumplir tan pronto madure. 
A diferencia de la mayoría de los varones, las mujeres tienden a evitar la madurez 
precoz; en general se muestran más felices si este acontecimiento ocurre al 
mismo tiempo que el de sus pares. Las mujeres que madura temprano tienden a 
ser  menos sociables,  menos expresivas y menos aplomadas, mas introvertidas y 
tímidas, y más negativas frente a la mayoría, tal vez debido a que se sienten 
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acosadas por las presiones de la adolescencia antes de estar listas, son más 
vulnerables a  la angustia psicológica  y permanecen así por lo menos hasta los 15 
o 16 años, es muy probable que se asocie a pares antisociales, tenga una pobre 
imagen corporal y más baja autoestima que las mujeres que maduran más tarde; 
sin embargo, algunas investigaciones han encontrado que la condición de  
madurez no afecta en sí misma la autoestima, la cual depende más que todo del 
contexto  social . Las niñas que maduran más temprano corren el riesgo de tener 
creciente de tener problemas de salud mental, incluida la depresión, el 
comportamiento disruptivo, como los trastornos alimentarios, el abuso de fármacos 
y el intento de suicidio. Es difícil generalizar acerca de los efectos psicológicos de 
la llegada de la pubertad porque ellos dependen de cómo interpreten los 
adolescentes y las demás personas de su mundo los cambios que la acompañan. 
Es muy probable que los efectos de la maduración tardía o temprana sean 
negativos cuando los adolescentes son mucho más o menos desarrollados que 
sus pares, cuando no crean que los cambios sean ventajosos y cuando se 
presenten varios acontecimientos tensionantes al mismo tiempo. Como puede 
observarse, la madurez precoz está asociada a la tendencia de hombres y 
mujeres hacia comportamientos de riesgo. Los adultos deben ser sensibles al 
impacto potencial de los cambios de la pubertad para que puedan ayudar a que 
los jóvenes sobrelleven estos cambios de la manera más positiva posible. 
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Por lo general, los problemas de salud son consecuencia  del estilo de vida o de la 
pobreza. Dependiendo del origen étnico y social,  muchos adolescentes precoces  
consumen drogas, conducen embriagados y son sexualmente activos, 
comportamientos que se acentúan durante la adolescencia. Es muy probable que 
los adolescentes cuyas familias han  sido perturbadas por la separación  o muerte 
de los padres comiencen estas actividades más temprano y las lleven a cabo con 
más frecuencia durante los años siguientes. Los varones y mujeres que entran en 
la pubertad de manera precoz o cuya madurez cognitiva se retrasa son propensos 
a comportamientos de riesgo; en consecuencia pueden ser gays o lesbianas o  
bisexuales. Es probable que los adolescentes que  los adolescentes vayan menos 
al médico que los niños. Se estima que el 14% de los jóvenes menores de 18 
años, en especial los afroamericanos e hispanoamericanos, no reciben la atención 
médica  que necesitan. Con frecuencia los adolescentes que padecen de 
problemas de salud mental acuden a sus familiares o amigos, antes que a 
profesionales hay muchas preocupaciones específicas por la salud: estado físico, 
necesidad de sueño, trastornos alimentarios, abuso de drogas y causas de muerte 
en la adolescencia. 
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7.4 Estado físico. 
 
Según Papalia (2001)26 Muchos hombres y mujeres son menos activos durante la   
adolescencia, solo el 50% de los varones que estudian en la escuela secundaria y 
25% de las mujeres informan que participan en actividad física vigorosa y por lo 
menos tres días a la semana. El ejercicio ó ausencia de éste afecta la salud física 
y mental. Incluso la actividad física moderada, como pasear, montar en bicicleta, 
nadar o realizar trabajo en el hogar, beneficia la salud si se practica con 
regularidad durante treinta minutos por lo menos, o mejor aun todos los días de la 
semana. Un estilo de vida sedentario en la edad adulta quizá origine riesgos 
crecientes de obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares y cáncer.  
Por otra parte muchos adolescentes no duermen el tiempo suficiente, pues se 
acuestan más tarde que los niños  más jóvenes y, en los días escolares, se 
levantan temprano o más temprano que ellos. Sin embargo, los adolescentes 
necesitan dormir tanto como antes: cerca de nueve horas durante la noche. El 
dormir más durante el fin de semana no recupera el sueño perdido. Los 
adolescentes privados de sueño o que tienen horarios irregulares de sueño  
tienden a ser soñolientos crónicos durante el día, muestran síntomas de 
depresión, tienen problemas de sueño y se desempeñan mal en la escuela.   
                                                          
26
 PAPALIA,D  Psicología  Evolutiva  Y Del Desarrollo, pág. 400 
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En cuanto a los hábitos de alimentación muchos adolescentes consumen más 
calorías de las que gastan y así acumulan exceso de grasa en el cuerpo. Las 
personas pueden controlar muchas de las causas de obesidad (poca actividad 
física y hábitos alimentarios pobres). No obstante, parece ser que los factores 
genéticos y otros factores distintos a la fuerza de voluntad y la elección de los 
estilos de vida pueden influir en que muchas personas sean más susceptibles a la  
obesidad. Entre estos factores están la regulación defectuosa del metabolismo, la 
incapacidad para reconocer señales corporales sobre el hambre y saciedad, y el 
desarrollo de una cantidad anormal de células grasas. Los adolescentes obesos 
tienden a ser adultos obesos, sujetos a peligros psicológicos, sociales y físicos.  
Así mismo los trastornos alimentarios como la anorexia y la bulimia nerviosa 
implican trastornos anormales del consumo de alimentos junto con una 
preocupación excesiva de la imagen corporal y el control de peso. Tales trastornos 
crónicos afectan a casi  cinco millones de estadounidenses cada año y en general 
mujeres adolescentes y mujeres jóvenes, pero cerca de 5 a 15%  de quienes los 
experimenta son varones.  
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7.5 Depresión conceptos generales.  
 
Según Hollander (2007)27 En los episodios depresivos se acentúa en el sujeto el 
descenso del estado de ánimo, una disminución de la vitalidad y la reducción en 
su nivel de actividad. 
La capacidad de disfrutar las cosas, así como el interés y la concentración 
disminuyen, agregándole habitualmente cansancio exagerado, incluso tras un 
esfuerzo mínimo. La regla es que ocurran trastornos en el sueño y en el apetito. 
La confianza y la estima  de si mismo disminuyen, e incluso en la formas menores 
hay con frecuencia ideas de culpa y de inutilidad en el futuro se ve como sombrío 
y son frecuentes los pensamientos y actos de suicidio. 
El descenso del estado de ánimo es constante día tras día, sin responder a 
cambios en las circunstancias ambientales, aunque puede mostrar variaciones 
circadianas características. La presentación clínica puede ser distinta en cada 
episodio, las formas atípicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. 
En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitación motriz puede predominar 
sobre la sintomatología depresiva. 
 
                                                          
27
  HOLLANDER, E. Conceptos actuales en el diagnostico y tratamiento de los trastornos psiquiátricos 
frecuentes. Olimpus , New York. 2007. Pag, 50-55. 
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La aparición de síntomas depresivos suele ser lenta e insidiosa. El paciente puede 
mostrar ligera abulia, disminución del interés, pérdida del apetito, insomnio o 
necesidad de dormir más de lo habitual. A menudo están manifestaciones no son 
consideradas importantes, por lo que no acuden al médico y piensan que pasan 
por una mala época, sin darle más importancia. 
El episodio depresivo grave se acompaña de síntomas biológicos como retardo 
motor, la pérdida de peso, una marcada variación circadiana, y la pérdida de la 
libido. La aflicción, el desaliento y el estado de ánimo “depresivo” están 
enmascarados por situaciones  que parecieran no estar relacionadas con la 
depresión (ver Anexo 1). Se calcula que más del 50% de de los pacientes 
deprimidos tienen cuadros clínicos diferentes a la depresión como:  
 Cambios en la alteración y en la conducta, crisis matrimoniales y de valores, 
alcoholismo, abuso de drogas, baja en el rendimiento laboral y/o escolar. 
 Síntomas de angustia vértigo, angustia flotante, alteraciones vegetativas y otras 
expresiones somáticas de la angustia. 
 Síntomas “mentales”, ideas obsesivas, ideas paranoides, fobias, celopatias, ideas 
hipocondriacas. 
 Molestias somáticas: cefaleas, lumbalgias, mialgias, colitis. 
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7.6 Depresión en la adolescencia.  
 Según la clasificación de los trastornos mentales y del comportamiento; CIE 10 
(1994)28, la depresión es un trastorno que se presenta durante los años de la 
adolescencia e implica tristeza, desánimo, pérdida de la autoestima persistente, al 
igual que pérdida de interés en actividades habituales. También  puede ser una 
respuesta temporal a muchas situaciones y factores de estrés. En adolescentes, el 
estado anímico depresivo es común debido a: 
 El proceso normal de maduración y el estrés asociado con éste. 
 La influencia de las hormonas sexuales. 
 Los conflictos de independencia con los padres. 
También puede ser una reacción a un suceso perturbador, como: 
 La muerte de un amigo o pariente. 
 La ruptura con la novia o novio. 
 El fracaso en la escuela. 
                                                          
28
  GARCÍA PARAJUA P, MAGARITOS LOPEZ M, Clasificación De Los Trastornos Mentales Y Del 
Comportamiento CIE 10. ed. Panamericana.  Madrid 2004. Pág. 96, 97 
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Los adolescentes que presentan baja autoestima, que son muy autocríticos o que 
perciben poco sentido de control sobre los acontecimientos negativos presentan 
un riesgo particular de deprimirse cuando experimentan vivencias estresantes. 
Las niñas adolescentes presentan el doble de posibilidades de experimentar 
depresión que los niños. 
Entre los factores de riesgo se encuentran: 
 Abuso o maltrato infantil, tanto físico como sexual. 
 Enfermedad crónica. 
 Antecedentes familiares de depresión. 
 Habilidades sociales deficientes. 
 Acontecimientos estresantes de la vida, en particular la pérdida de uno de los 
padres por muerte o por divorcio. 
 Atención inestable. 
De igual forma, Brent y Col. (2002)29 hacen hincapié en la relación entre la 
desestructuración familiar y la presencia de experiencias depresiva en 
adolescentes. Lo que significa que un proceso de ruptura conyugal o separación 
de los hijos de sus respectivos padres,  provoca cambios fundamentales en los 
ámbitos familiar, social y psíquico, que afectan así la percepción que el 
                                                          
29
 BRENT D A, y Col. Adolescent Depression. N Engl J Med. New York. 2002.pág., 667-671 
44 
 
adolescente tiene del mundo circundante y generan crisis psicológicas y 
emocionales en ellos. 
Por otra parte, Rotthaus (1998) 30 señala que  los estilos educativos de los padres y 
el modelo de interacción padres-hijos han sido estudiados como un posible factor 
etiopatogénico para la depresión. En los adolescentes que sufren de depresión 
suele encontrarse como parte de la historia vital de ellos una relación poco 
satisfactoria desde el punto de vista emocional con los padres, hermanos y otros 
familiares; algo similar ocurre con los compañeros. A esto hay que añadir que 
muchos de estos jóvenes tienen un padre o una madre que también padece un 
trastorno afectivo, con claras repercusiones en la interacción familiar, y durante la 
adolescencia los conflictos con los padres aumentan, con actitudes de rebeldía, 
conductas oposicionistas y dificultades en la socialización 
La disolución del subsistema conyugal es uno de los factores más estresantes de 
la vida y tiene consecuencias psíquicas profundas en los hijos, al producirse en 
ellos efectos a corto y largo plazo: 
Estas reacciones se muestran, por lo general, a través de cambios en el 
comportamiento, especialmente después de ocurrida la separación de los padres. 
                                                          
30
 ROTTHAUS W. Stationäre systemische Kinder-und Jugendpsychiatrie. Dortmund: Verlag Modernes Lernen; 
1998. Pág.10. 
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Según estudios, estos cambios son más frecuentes en individuos que se 
encuentran entre los 10 y 13 años de edad. 
Mardomingo (1994) 31, asegura que durante esta etapa los adolescentes aún son 
emocionalmente dependientes de sus padres y que, precisamente, en esta época 
de sus vidas necesitan reglas claras y consecuentes de conducta social que son 
determinadas esencialmente por ambos padres, con el fin de asegurar la armonía 
familiar. 
Para Lorente (1998) 32  Es la etapa en que se adquiere la identidad propia y 
definitiva, incluida la de tipo sexual. Corresponde a una fase en que el desarrollo 
intelectual del adolescente atraviesa procesos de cambio y es cuando se 
desarrolla la capacidad de juicio y raciocinio, del pensamiento abstracto y se crea 
una conciencia clara sobre el pasado y las expectativas futuras. Por lo tanto, en 
este proceso es importante la participación activa de ambos padres, para crear en 
el adolescente la idea de la realidad que se vive y despertar en ellos sensibilidad 
hacia los sentimientos ajenos. 
 
 
                                                          
31
 MARDOMINGO M J. Psiquiatría del niño y del adolescente. Madrid: Díaz de Santos; 1994. Pág.11 
32
 Lorente A, y Col. La depresión en niños españoles. Barcelona: Geygi; 1998. 
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7.7 Ansiedad conceptos generales. 
 
Hollander (2007)33Los trastornos por ansiedad son la enfermedad psiquiátrica mas 
frecuente, que ocasiona considerable deterioro funcional y malestar, sin hablar de 
su costo económico. Los trastornos por ansiedad se dividen en trastornos de 
pánico, fobia social y fobias específicas, trastorno por ansiedad generalizada, 
trastorno obsesivo compulsivo y trastorno por estrés postraumático. La mayoría de 
pacientes reacciona a un tratamiento apropiado y consigue retornar a su nivel 
anterior de funcionamiento. La ansiedad es además un componente prominente 
de otras entidades psiquiátricas, como depresión con agitación, delirio, demencia, 
esquizofrenia y trastornos obsesivo- compulsivos, tales como ludomania (juego 
patológico, un trastorno del control de los impulsos), trastorno dismorfico corporal 
(un trastorno somatomorfo) y autismo (un trastorno permanente del desarrollo con 
importante compromiso neurológico), con frecuencia la ansiedad se debe a 
enfermedades somáticas como anomalías tiroideas, prolapso de la válvula mitral, 
arritmias cardiacas, hipoglucemia y vértigo, como también a la 
farmacodependencia y alcoholismo o a la discontinuación del uso del fármaco uso 
de fármacos o alcohol, de modo que todo esto debe incluirse en el diagnostico 
diferencial . Además muchos fármacos de uso corriente pueden provocar síntomas 
de ansiedad. La identificación de signos de ansiedad debe conducir al diagnostico 
                                                          
33
 HOLLANDER, E. Conceptos actuales en el diagnostico y tratamiento de los trastornos psiquiátricos 
frecuentes. Olimpus , New York. 2007. Pag, 50-55. 
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del síndrome particular de la ansiedad y, finalmente, aun tratamiento apropiado y 
especifico. 
Los síntomas de ansiedad intensa son los siguientes: sensación subjetiva de 
tensión y temblor o sacudidas, preocupación excesiva, irritabilidad, inquietud, 
dificultad para concentrarse, trastornos del sueño y síntomas somáticos como 
palpitaciones, sensación de asfixia, temblor, mareo, fatiga, disnea, dolor torácico y 
signos neurovegetativos de sudación. Puede haber síntomas de hipervigilancia, 
como exageración en la respuesta de alarma, y disfunción cognitiva, por ejemplo 
falta de atención y problemas para concentrase. 
Otra característica de los trastornos por ansiedad es que las personas afectadas 
tienden a evitar las situaciones o los estímulos asociados con la ansiedad. Por 
ejemplo, las personas que padecen un trastorno por estrés postraumático evitan 
las situaciones que le recuerden el traumatismo, y los que sufren de crisis de 
angustia (ataques de pánico) generalmente prefieren no salir de casa o evitan 
situaciones en las que puedan sentirse atrapados o en las que no sea fácil obtener 
ayuda si llega a experimentar una crisis de angustia.  
 
7.8 Ansiedad en la adolescencia. 
 
Los adolescentes captan muy pronto la dimensión amenazante del mundo que les 
rodea, una dimensión amenazante que abarca las relaciones personales, sociales 
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e internacionales. Cuando a estas circunstancias ambientales se unen otros 
factores de riesgo de tipo genético, temperamental o familiar, puede surgir el 
cuadro clínico del trastorno de ansiedad el cual refiere, por ejemplo, que tiene un 
temor incontrolable a que los padres mueran en un accidente, o pavor a perder el 
control de sí mismo. Otras veces, se trata de la rumiación constante de 
pensamientos dubitativos, acerca de lo que debe hacer o no debe hacer, o de lo 
que hizo o dejó de hacer. Estas ideas repetitivas pueden acompañarse de 
escrúpulos de conciencia de carácter moral o religioso que, junto con las 
preocupaciones sexuales, son muy típicas de la adolescencia. Relata también 
síntomas somáticos, como: dolor torácico, dificultad para respirar, cefaleas o 
dolores abdominales. 
Desde el punto de vista psicopatológico, existen, por tanto, tres tipos de ansiedad: 
la ansiedad como forma de respuesta fisiológica ante las vicisitudes de la vida, es 
decir, como una experiencia humana normal; la ansiedad como síntoma de 
diferentes enfermedades, médicas y psiquiátricas; y por último, la ansiedad como 
entidad específica, que abarca el amplio campo de los trastornos de ansiedad. 
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7.9 Coomorbilidad  
 
PEÑA (2001) 34 resalta que,  Aunque la depresión y la ansiedad son consideradas 
entidades independientes suele ser raro encontrarlos en estado puro. Lo más 
habitual, en la práctica médica, es la presentación de síntomas ansiosos y 
depresivos mezclados en mayor o menor grado en un mismo paciente.  La 
Coomorbilidad entre ansiedad y depresión ha sido ampliamente estudiada. En los 
pacientes coomórbidos se incrementa la severidad de sus síntomas depresivos, 
sus puntajes de neuroticismo y la probabilidad de intentos de suicidio 
7.10 Factores de riesgo de la ansiedad y depresión. 
Con respecto a los factores de riesgo inherentes a la ansiedad y depresión en 
adolescentes este incluye  todos los procesos que afectan al individuo, la cultura a 
la que pertenece, el ambiente físico y social que le rodea, los aspectos 
psicológicos, la calidad de las relaciones interpersonales y familiares, las 
condiciones biológicas y las circunstancias y el momento histórico en que se 
encuentre el joven. Estos elementos están entrelazados y conforman una red 
compleja y organizada de factores, que se va desarrollando a través del ciclo vital. 
                                                          
34
 Peña V, Toral M, Barriga T. Proyecto de orientación y apoyo a familias en riesgo de desintegración familiar. 
Guayaquil: Universidad Católica de Guayaquil; 2001. p. 9-18. 
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Según Graciela Pardo (2004) 35, en su estudio cita a Blum 2003, donde plantea 
como indicadores mayores de riesgo los siguientes:  
 Presentar trastornos psiquiátricos.  
 Ser portadores de malformaciones importantes. 
 Enfermedad grave o potencialmente mortal. 
 No estudiar ni trabajar. 
 Haber abandonado la escolaridad primaria o no haberla iniciado. 
 Iniciar relaciones sexuales antes de los 15 años de edad de manera promiscua, 
homosexual, o con resultados emocionales traumáticos.  
 Haber atentado contra su vida o manifestarlo de manera implícita o explícita. 
 Presentar un embarazo no deseado. 
 Fumar tabaco antes de los 13 años de edad, beber alcohol de manera asidua y 
hacer uso de drogas aunque sea de manera ocasional. 
 Vivir o haber vivido una situación de abandono familiar.  
 Hacer parte de un medio social patológico (promiscuidad, drogas, violencia). 
                                                          
35
 BLUM, R. (2000). Un modelo conceptual de salud del adolescente. E. Dulanto (Ed.) en El adolescente 
México, pág. 656-672.   
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 Presentar antecedentes judiciales o penales (hechos delictivos o violentos). 
 Antecedentes de abuso o maltrato. 
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8. MATERIALES Y MÉTODOS. 
8.1 Tipo de estudio. 
Se realizó un  estudio  de tipo descriptivo cuantitativo de corte transversal36, 
puesto que se basó  en la observación de los eventos sin mayor participación y en 
un periodo único de tiempo. 
8.2  Universo. 
El universo37, lo constituyeron los adolescentes de la ciudad de Santa Marta.  
8.3 Población. 
 
La población38 estuvo comprendida por los 608 estudiantes  entre edades de 12 a 
19 años de la jornada vespertina del colegio de bachillerato HUGO J. BERMUDEZ 
de la ciudad de Santa Marta en el año 2008. 
8.4 Muestra. 
 
La constituyó39 172 adolescentes de la jornada vespertina del colégio Hugo J. 
Bermúdez entre las edades de los 12 a 19 años. 
                                                          
36
 HERNANDEZ, L. diseño de investigación en ciencias de la salud y sus fundamentos epistemológicos, edit. 
Santillana. pág. 610- 708. 
37
  HERNANDEZ, L. Op, Cit. Pág. 42 
38
  HERNANDEZ, L. Op, Cit. Pág. 42 
39
  HERNANDEZ, L. Op, Cit. Pág. 52 
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8.5 Técnica de muestreo. 
 
En el presente estudio se utilizó el método de muestreo probabilístico aleatorio 
simple 40, puesto que se debía garantizar que todos los sujetos pertenecientes a la 
población,  tuviesen  las mismas oportunidades de  ser elegidos para ser parte de 
la muestra, la cual fue escogida al azar. 
 
 8.6 Criterios de inclusión. 
  
 Estudiantes de la jornada vespertina  del colegio HUGO J. BERMUDEZ  de 
Santa Marta que se encuentren cursando de  6 a 11 grado. 
 Estudiantes de la institución antes mencionada; hombres y mujeres entre 
edades de 12 a 19 años. 
 
8.7 Criterios de exclusión. 
 
 Estudiantes que no pertenezcan a la institución educativa mencionada 
anteriormente. 
                                                          
40
  HERNANDEZ, L. Op, Cit. Pág. 52 
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 Estudiantes que se nieguen a participar en el estudio. 
 
8.8 Descripción de instrumento. 
 
El instrumento que se utilizó corresponde a la escala de GOLDBERG41              
(Ver Anexo 2). Ésta fue concebida para permitir la detección de los dos trastornos 
psicopatológicos más frecuentes en Atención Primaria. La ansiedad y la 
depresión. Es un instrumento sencillo, breve y de fácil manejo, apropiado para ser 
administrado por el médico o enfermera de Asistencia Primaria. Puede servir de 
guía de la entrevista, aunque sin sustituir a la historia clínica, así como un 
indicador de la prevalencia y de la gravedad y evolución de dichos trastornos. La 
versión castellana ha demostrado su fiabilidad y validez en el ámbito de la 
Atención Primaria y tiene una sensibilidad (83.1%), especificidad (81.8%) y valor 
predictivo positivo (95.3%).  
Contiene una subescala para ansiedad y otra para depresión. Cada una de las 
subescalas se estructura en 4 ítems iniciales de despistaje para determinar si es o 
no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 ítems que se 
formulan sólo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje. 
                                                          
41
 GOLDBERG D, BRIDGES K, DUNCAN-INNES P, GRAYSON D. Detecting anxiety and depression in 
general medical seftings. Br Medí 1988.97: 897-9 
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Si en la escala de ansiedad existen 4 o más respuestas afirmativas, se considera 
que existe el padecimiento de este trastorno.  
Si en la escala de depresión hay 2 o más respuestas afirmativas, se considera que 
se padece de este trastorno. 
 
8.9 Procedimiento para la recolección y análisis de la información. 
 
Como primera medida se aplicó una prueba piloto, seleccionando a 30 personas 
de una institución diferente de donde se realizó el estudio, pero de iguales 
características. La técnica de recolección de datos, correspondió a la utilización de 
fuentes primarias, ya que, se aplicó a cada individuo perteneciente a la muestra, 
un instrumento validado.  
La información adquirida se incluyó al paquete estadístico; SPSS42, creando 
posterior a esto, una base de datos. El análisis operacional se realizó  mediante la 
creación de distribución de frecuencias para cada dimensión  y medidas de 
tendencia central. Los resultados se presentan  a través de  graficas de 
histograma y pastel, que se elaboraron en el programa informático Microsoft Excel. 
 
                                                          
42
 ESEBBAG, J y Col. SPSS, Estadísticas, gráficos y tablas de pivote multidimensionales. Copyright 1994 - 
2008. Addlink Software Científico, S.L. Disponible en: http://www.addlink.es/productos.asp?pid=158 
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9. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
En esta investigación en el área de salud con seres humanos se hace 
indispensable que sea respetada la autonomía y dignidad de los individuos 
investigados, prestando atención especial a la protección de los sujetos y 
poblaciones vulnerables como lo establece Fly (1985)43 y Garzón (2005)44.   La 
resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio  de Salud y la Ley 84 de 1989, 
manifiestan que este tipo de investigación solo necesita consentimiento informado 
no escrito, debido a que no presenta ningún riesgo para seres humanos. 
Se  prestará especial atención a los principios y valores éticos en este estudio, así 
como la  obtención del consentimiento informado que es un factor fundamental de 
transformación, tanto de las relaciones sanitarias como de la forma de comprender 
la actividad terapéutica. (Ver Anexo 3) 
Dentro de  los principios de la Bioética, citados en revista de ANEC (2003)45  que 
se tuvieron en cuenta fueron: autonomía, justicia, beneficencia - no maleficencia.   
                                                          
43
 FRY, SARA. La ética en la Práctica de la Enfermería, Ed. Consejo Internacional de Enfermería,  Individual 
us agrégate good ethical tension in nursing practice, en   Journal  Nursing stud Vol 22, N° 4 Ginebra, Suiza, 
1985, p 303-310.  
44
 GARZÓN ALARCÓN NELLY. Teorías de enfermería y ética profesional  Revista Selecciones de Bioética, 
No. 8, octubre de 2005. Pontificia Universidad Javeriana. Instituto de Bioética CENALBE, Bogotá, Colombia. 
 p. 31 
45
 ANEC.  Publicación oficial de la asociación nacional de enfermeras de Colombia.   Edición número 60 - 
sección científicas. Bogotá, Colombia. 2003. p 16   e-mail:   anecnal@andinet.com  
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    Autonomía.  
El respeto por las personas es el primer principio y éste exige que cada individuo 
sea tratado como un ser único y como un ser igual a todos los demás individuos. 
Se requiere una justificación ética especial para interferir en los propósitos, la 
privacidad o los comportamientos individuales de cada persona.  
 
      Justicia 
El principio de justicia estipula la igualdad de trato entre los iguales, y la diferencia 
de trato entre los desiguales, conforme a sus necesidades.  En lo que compete a 
enfermería, es la  satisfacción de necesidades básicas de la persona, en su orden 
biológico, espiritual, afectivo, social y psicológico que se traduce en ofrecer una 
adecuada calidad de atención. 
 Beneficencia 
Se define a  la virtud de hacer el bien.  Es  proteger y defender los derechos de los 
pacientes, prevenir que suceda algún daño, suprimir las condiciones que puedan 
producir perjuicio a otros, ayudar a las personas con discapacidades. 
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 No maleficencia 
Hace referencia al compromiso y responsabilidad moral que asumen los 
profesionales de la salud como la obligación de extremar siempre los posibles 
beneficios y minimizar los posibles riesgos. 
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10. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS 
 
10.1 Caracterización de los adolescentes de la jornada vespertina del colegio 
Hugo J. Bermúdez, según el rango de edad, sexo, estrato social. 
 
Figura 1. Edad en Años cumplidos de los adolescentes de la jornada   vespertina 
del colegio Hugo j. Bermúdez, Santa Marta 2008. 
 
Fuente: datos presente investigación 
De los 172 adolescentes entrevistados, la edad promedio fue de 15 años con un 
porcentaje del 15.1% (26). La moda respecto a la edad corresponde a los 16 y 17 
años con porcentajes del 18.02%(31), cada uno. El 50% de los estudiantes 
encuestados son mayores de 15 años y el otro 50% de los estudiantes son 
menores de 15 años lo que corresponde a la mediana. (Ver  Anexo 4 y Anexo 5). 
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Figura 2.Género de los adolescentes de la jornada vespertina del colegio Hugo J. 
Bermúdez. Santa Marta, 2008. 
 
Fuente: datos presente investigación. 
 
Con respecto al sexo, se observa predominio del género masculino con un 59% 
(101) y el sexo femenino con un 41% (71). (Ver Anexo 6).  
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Figura 3. Estrato socioeconómico de los adolescentes de la jornada vespertina del 
colegio Hugo J. Bermúdez. Santa Marta, 2008. 
 
Fuente: presente investigación 
 
El estrato socioeconómico predominante es el nivel III con un 43%(75) seguido del 
estrato II con un 34%(60). (Ver Anexo 7). 
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10.2 Descripción de la presencia de ansiedad en los adolescentes de la 
jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermúdez.  
 
Figura 4. Presencia de la Ansiedad  en los adolescentes de la jornada vespertina 
del colegio Hugo J. Bermúdez. Santa Marta 2008. 
 
Fuente: presente investigación  
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Figura 5. Presencia de la Ansiedad  en los adolescentes, hombres y mujeres de la 
jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermúdez. Santa Marta 2008. 
 
Fuente: presente investigación  
 
De los 172  adolescentes  entrevistados el 84%(144) manifiesta  presencia de 
ansiedad. La prevalencia general de Ansiedad en los estudiantes de la jornada 
vespertina del colegio Hugo J. Bermúdez es del 23%, es decir; que de cada 100 
estudiantes, 23 padecen  Ansiedad. En lo relacionado al sexo, se encontró  
predominio del trastorno en los hombres con un 56%(80) y en mujeres un 
44%(64). (Ver Anexo 8) 
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Lo cual evidencia que los adolescentes son propensos a padecer este trastorno 
como lo estableció Serfaty (2003) 46 que el 26,6% % de los  adolescentes 
investigados presentó algún trastorno de ansiedad. 
Por otra parte, los síntomas que evidencian con mayor magnitud el porcentaje de 
ansiedad, corresponde a las preguntas: ¿Ha estado muy preocupado por algo?  
Con un porcentaje de afirmación del 94.10%, seguido de  ¿Ha tenido dolores de 
cabeza o nuca? Y ¿Ha estado preocupado por su salud?, con un 62,70% y 
59,80% respectivamente. (Ver Anexo 8) 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
46
SERFATY M.E. y col. Op.cit pag… 
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10.3 Identificación de la presencia de depresión en los adolescentes de la 
jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermúdez y su relación con la edad, 
sexo, estrato socio económico y grado. 
Figura 6.Presencia de la depresión en los adolescentes de la  jornada vespertina 
del colegio Hugo J. Bermúdez. Santa Marta 2008. 
 
Fuente: datos presente investigación   
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Figura 7.Presencia de la depresión en hombres y mujeres,  adolescentes de la  
jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermúdez. Santa marta 2008. 
 
  Fuente: datos presente investigación  
Se observa en este estudio que de los 172 entrevistados el 73%(126) padecen el 
trastorno. (Ver Anexo 9). La  prevalencia general de Depresión en los estudiantes 
de la jornada vespertina del colegio Hugo J Bermúdez es del 20%, lo cual quiere 
decir que de cada 100 estudiantes 20 padecen Depresión. En cuanto al género, se 
encuentra la presencia de este trastorno con predominio en el género masculino 
con un 53%(68) y en mujeres con un 47%(59). (Ver Anexo 9), datos que coinciden 
con los resultados obtenidos por Cantoral (2002)47 quien encontró una prevalencia 
de sintomatología compatible con depresión  del 62.7%. A la vez, son 
                                                          
47
CANTORAL G. Op. Cit. Pagina… 
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contradictorios con respecto al género, puesto que, en sus hallazgos encontró que 
el trastorno se da con  mayor frecuencia en las mujeres (73.1%), en comparación 
con los varones (54.1%).  
A si mismo, los síntomas que evidencian la depresión son las preguntas 
correspondientes a: ¿Ha tenido dificultad para concentrarse? Con un 58.70% 
seguido de ¿Se ha sentido con poca energía?  y ¿Se ha estado despertando 
demasiado temprano?  Con un 58% y 41.20% respectivamente. (Ver Anexo 9). 
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10.4 Descripción de la existencia de coomorbilidad de Depresión y Ansiedad 
en los adolescentes de la jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermúdez. 
Figura 8. Presencia de la coomorbilidad Depresión y  Ansiedad en los 
adolescentes de la  jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermúdez. Santa Marta 
2008. 
 
Fuente: datos presente investigación  
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Figura 9. Presencia de la coomorbilidad  de Depresión y  Ansiedad en los 
adolescentes, hombres y mujeres de la  jornada vespertina del colegio Hugo J. 
Bermúdez. Santa Marta 2008. 
 
Fuente: datos presente investigación  
Con relación a la coexistencia de los trastornos de Ansiedad y Depresión en los 
172 estudiantes encuestados, se observó la presencia de esta situación en un 
67%(116), (Ver Anexo 10). Se evidenció además, que en  el sexo masculino se 
presentó con mayor frecuencia el padecimiento mutuo de Depresión y Ansiedad 
con un 53%(62) y en el sexo femenino  un 47%(54), (Anexo 10). A sí mismo, 
Czernik (2006) 48 encontró que la Coomorbilidad para la depresión y ansiedad se 
presentaba en un 50%. Además, este autor determina una prevalencia mayor  de 
dicha situación en varones con un 22%.  
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11. CONCLUSIONES 
 
 
De los adolescentes encuestados, la mayoría tienen edades entre los 16 y 17 
años, perteneciendo la mayoría al sexo masculino. Además, se encontró que en 
mayor proporción éstos pertenecen al estrato socioeconómico III.    
Dentro del marco de ansiedad se observa que es el trastorno anímico con mayor 
porcentaje de existencia en los adolescentes de esta investigación. Los 
entrevistados presentan signos y síntomas de padecimiento de esta enfermedad 
como  manifestación de  preocupación, presencia de dolores de cabeza y nuca, 
preocupación por su salud, nerviosismo o tensión y dificultad para dormir. 
En lo concerniente a la depresión en  los adolescentes entrevistados se evidencia 
una presencia muy alta de esta enfermedad, observándose además, que los 
síntomas más frecuentes para el criterio diagnostico de este padecimiento en los 
adolescentes fueron; sentimientos de poca energía, dificultad para concentrarse, 
pérdida de interés por las cosas, despertarse muy temprano. 
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En cuanto a la Coomorbilidad; si bien la población estudiada es pequeña, presenta 
un elevado porcentaje de la misma, y si esta fuera representativa de los 
adolescentes de la ciudad de Santa Marta indicaría un problema sanitario. Los 
problemas de salud mental, son una influencia negativa en las interacciones entre 
el individuo, el grupo y el medio, la cual produce un detrimento de buena salud en 
general.  
 
Es importante resaltar que en la adolescencia se configuran los ideales de vida 
que después van a constituir la identidad de la persona adulta. La carga de los 
trastornos emocionales en esta etapa de la vida es sentida especialmente por las 
familias y los amigos de los afectados. De no ser tratados, estos trastornos dejan 
marcas indelebles tanto para el propio individuo como en su entorno. 
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12. DISCUSIÓN 
 
En el estudio realizado por Serfaty (2003)49 encontró que el 26,6% (133) de los 
adolescentes entre 10 y 21 años examinados, presentó algún Trastorno de 
Ansiedad, datos que se pueden considerar muy bajos con respecto a los 
resultados hallados en la presente investigación, donde la presencia de Ansiedad 
se manifiesta en un 84%, además, en este estudio se entrevistaron un número 
mayor de adolescentes del sexo masculino, situación coincidente con el de éste 
estudio. 
Por otra parte, Czernik (2004)50 evidenció que la frecuencia  de adolescentes con 
severidad depresiva fue del (64,51%), con una población estudiada de edades 
similares a  las incluidas en la presente investigación, resaltando además, que se 
arrojaron datos superiores respecto a la  presencia del trastorno (73%). A  la vez, 
se observa que  tanto en los datos del estudio citado como los del presente, la 
presencia de la Depresión es elevada.  
Con respecto al sexo en el cual prevalece este trastorno; Santacruz, y col (1997)51,  
sugieren que en Colombia, el 10.3% del grupo de hombres tienen depresión leve, 
un 3.4% moderada, y 0.6% depresión severa, cifras menores a lo observado en el 
                                                          
49
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50
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grupo de las mujeres, donde el 14.7% presenta depresión leve, el 5.3% depresión 
moderada y el 1.3% depresión severa. Por el contrario, en este estudio, se 
evidenció que el mayor porcentaje de presencia de depresión lo padecen los 
hombres con el 53%(67) y en las mujeres en un 47%(59).   
Se observa en gran medida la coomorbilidad de los trastornos en los adolescentes 
con cifras elevadas correspondiente al 63%(116), coincidente con los hallazgos 
encontrados por Valle Fernández52 en su estudio; Depresión con Ansiedad, quien 
argumenta que el padecimiento de uno de estos trastornos se presenta con 
síntomas significativos del otro; lo que habla de una coexistencia o coomorbilidad 
de los mismos y el cual arroja la prevalencia mutua de estos trastornos en un 60%.  
Cabe destacar, que esta condición se presenta de manera más frecuente en los hombres en  un 
53%(62) y con un  47%(54) en el sexo femenino, situación que coincide con los resultados del 
estudio realizado por Czernik y col., citado anteriormente, en el cual prevalece la coomorbilidad en 
el sexo masculino en un 22%, cifra que estadísticamente es poco significativa en comparación con 
la obtenida en este estudio, pero que deja en claro, que  la participación del fenómeno en los 
hombres es mucho mayor con relación a las mujeres. 
  
                                                          
52
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13. RECOMENDACIONES 
 
 
13.1 Recomendaciones para la Institución educativa 
 
Desarrollar  estrategias, como programas de consejería, talleres de orientación 
familiar, superación personal, fortalecimiento de la autoestima, que promuevan la 
salud mental de los adolescentes, y en su entorno familiar, escolar y social. Con el 
fin de cultivar, estilos de vida saludables. 
Realizar jornadas de esparcimiento dentro del ámbito escolar donde se 
promuevan actividades lúdicas como el baile, la danza, la pintura, las 
manualidades, donde el adolescente aprenda a emplear adecuadamente su 
tiempo libre. 
 
13.2 Recomendaciones para el cuidado de enfermería  
 
Dentro del ámbito de la profesión, debe tenerse en cuenta la promoción  de la 
salud mental en esta etapa evolutiva del ser humano puesto que los adolescentes 
pueden considerarse como una población vulnerable y propensa a sufrir trastornos 
del estado de ánimo, y teniendo en cuenta que la enfermera tiene la formación 
necesaria para abordar en forma terapéutica este tipo de padecimientos.  
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Más allá de una recomendación la presente investigación pretende estimular la 
acción de enfermería en el campo comunitario por medio de programas de 
extensión que se inclinen hacia el ámbito escolar, para minimizar la incidencia y 
prevalencia de este flagelo que agobia a los adolescentes de nuestra sociedad, el 
cual, constituye un problema de salud que puede desencadenar consecuencias 
negativas en el sano desarrollo de esta población. 
 
13.3 recomendaciones para la investigación 
 
Sentado este precedente, que constituye el diagnostico general  de existencia  de 
los mencionados trastornos; se pretende fomentar en el campo investigativo una 
participación continua para la detección de los casos concretos de depresión,  
ansiedad y coomorbilidad en la población adolescente. Dicho en otras palabras, se 
desea la continuidad de este proyecto con la intensión de que se proponga un 
actuar frente a estos hallazgos preocupantes en lo concerniente a la salud mental 
de los jóvenes en general. 
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15. ANEXOS 
 
Anexo 1. Cuadro Clínico de la depresión. 
En la siguiente tabla se muestra el cuadro clínico de la depresión; según 
Hollander, 2007, en su estudio titulado Conceptos actuales del diagnostico y 
tratamiento de los trastornos psiquiátricos frecuentes 
Síntomas 
Afectivos  
Síntomas 
cognoscitivos 
Síntomas 
conductuales 
Síntomas 
psicofisiologicos 
Tristeza Dificultad para 
concentrarse 
Aspecto de 
abatimiento 
predominan los 
músculos flexores y 
aductores sobre los 
extensores y 
abductores 
trastornos en el 
sueño; despertar 
temprano durante la 
madrugada es la 
alteración más 
frecuente durante el 
día: somnolencia e 
hipersomnia 
Dificultad para 
disfrutar de las 
situaciones o 
eventos que 
habitualmente le 
despertaban 
alegría o gozo, con 
disminución o 
perdida de interés 
hacia los mismos y 
Disminución del 
rendimiento 
intelectual 
 
Faltas al trabajo Cambios en el apetito 
: anorexia e 
hiperorexia 
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hacia la vida 
anhedonia 
Disminución o 
abatimiento del 
animo 
Incapacidad para 
enfrentar y resolver 
problemas 
cotidianos. 
En estudiantes 
disminución del 
rendimiento escolar 
Cambios en el peso 
corporal 
Abulia Pesimismo Alcoholismo Disminución de la 
energía en general: se 
cansa fácilmente, no 
resiste las labores 
habituales 
Desesperanza ideas de minusvalía farmacodependencia Disminución del deseo 
sexual 
Melancolía Autorreproches  constipación 
Ansiedad Indecisión o duda 
exagerada 
Intentos de suicidio Cefalea 
Sentimientos de 
culpa 
Fallas para hacer un 
juicio realista de si 
mismo 
Retardo psicomotor, 
inhibición en 
actividades físicas y 
en el habla 
 
Sentimientos de 
vergüenza y 
autodesprecio 
Pensamiento 
obsesivo 
Cuando la ansiedad 
es importante 
inquietud e 
inmovilidad 
pudiendo llegar a la 
Mareos 
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agitación motora 
Irritabilidad Ideas de culpa 
vergüenza o pecado 
 Halitosis 
Intranquilidad Ideas delirantes  Molestias somáticas  
Disforia Pensamientos 
autodestructivos 
  
Fuente: Datos presente investigación. 
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Anexo 2. Instrumento  cribado de ansiedad y depresión  escala Goldberg29 
 
 
 
Edad:                                                          Estrato socioeconómico: 
Sexo:                                                           grado que cursa:  
A continuación, si no le importa, me gustaría hacerle unas preguntas para saber si ha 
tenido en las dos últimas semanas alguno de los siguientes síntomas (no se puntuarán los 
síntomas de duración inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad 
SUBESCALA DE ANSIEDAD 
1 ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión?   SI-NO 
2 ¿Ha estado muy preocupado por algo?  SI-NO 
3 ¿Se ha sentido muy irritable?  SI-NO 
4 ¿Ha tenido dificultad para relajarse?  SI-NO 
Si hay 2 o más respuestas afirmativas, continuar preguntando 
5 ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?  SI-NO 
6 ¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca?  SI-NO 
7 ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, hormigueos, 
mareos, sudores, diarrea? (síntomas vegetativos) 
 SI-NO 
8 ¿Ha estado preocupado por su salud?  SI-NO 
9 ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para quedarse 
dormido? 
 SI-NO  
SUBESCALA DE DEPRESIÓN 
1 ¿Se ha sentido con poca energía?  SI-NO 
2 ¿Ha perdido usted su interés por las cosas?  SI-NO 
3 ¿Ha perdido la confianza en sí mismo?  SI-NO  
84 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 ¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?  SI-NO 
Si hay  respuestas afirmativas, continuar preguntando 
5 ¿Ha tenido dificultades para concentrarse? SI-NO   
6 ¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)  SI-NO 
7 ¿Se ha estado despertando demasiado temprano?  SI-NO  
8 ¿Se ha sentido usted enlentecido?  SI-NO 
9 ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mañanas?  SI-NO 
 FUENTE:  escalasdiagnosticasmargorygordon.com.co 
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Anexo 3. Formato  de consentimiento informado. 
 
 
Proyecto: “Depresión y ansiedad en adolescentes del colegio Hugo J. Bermúdez. 
Santa Marta. 2008” 
Yo _______________________________________declaro que soy el rector de la 
institución educativa antes mencionada, la cual ha sido seleccionada para realizar 
el proyecto de investigación con adolescentes estudiantes de esta casa de 
estudio,  y se me ha pedido que permita la participación de los estudiantes en la  
investigación que se lleva a cabo;  a lo cual acepto. 
El propósito de esta investigación es conducir una encuesta en la cual  identifique 
si existe o no, la presencia de depresión y ansiedad en la institución educativa. 
Yo acepto que se realice la encuesta. El beneficio que recibiré es información 
acerca del padecimiento o no de dichos trastornos en los estudiantes, a fin de que 
la información sirva para implementar programas de prevención y promoción de un 
estilo de vida saludable. 
Entiendo que tengo la libertad de aceptar o negarme a permitir la realización del  
estudio sin sanción alguna y  que esta decisión se mantendrá en la 
confidencialidad.  
_______________________   ______________________ 
Firma del Rector     Firma del investigador 
Firmado en Santa Marta, día_____ Mes______ Año______ 
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Anexo 4. Tabla de Distribución de frecuencias. Edad en Años cumplidos de los 
estudiantes de la jornada   vespertina del colegio Hugo j. Bermúdez, Santa Marta 
2008. 
 
AÑOS 
CUMPLIDOS 
Frecuencia Porcentaje 
11 2 11.16 
12 13 7.55 
13 20 11.62 
14 30 17.44 
15 26 15.11 
16 31 18.02 
17 31 18.02 
18 13 7.55 
19 6 3.48 
Total 172 100 
                            Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 5. Tabla de  Medidas de tendencia central. Edad en Años cumplidos de los 
estudiantes de la jornada   vespertina del colegio Hugo j. Bermúdez, Santa Marta 
2008 
 
Media 15.2267442 
Mediana 15 
Moda 16 
Desv. típ. 1.901303 
Varianza 3.61495308 
                                      Fuente: Elaboración propia 
 
Anexo 6. Tabla de Distribución de frecuencias. Genero de los estudiantes de la 
jornada vespertina del colegio Hugo J Bermúdez, Santa Marta. 2008. 
 
 sexo Frecuencia Porcentaje 
Válidos mujer 71 41.2790698 
 hombre 101 58.7209302 
 Total 172 100 
                            Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 7. Tabla de Distribución De Frecuencias. Estrato Socioeconómico de los 
estudiantes de la jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermudez, Santa 
Marta.2008. 
 
 Frecuencia Porcentaje 
I 22 12.7906977 
II 60 34.8837209 
III 75 43.6046512 
IV 12 6.97674419 
V 3 1.74418605 
Total 172 100 
                          Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Anexo 8.Tablas de Distribución de Frecuencias. Presencia de la Ansiedad en los 
estudiantes de la jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermudez, Santa 
Marta.2008 
 Frecuencia Porcentaje 
Si 144 83.7209302 
No 28 16.2790698 
Total 172 100 
                                Fuente: Elaboración propia  
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Presencia de la Ansiedad en hombres y mujeres, estudiantes de la jornada 
vespertina del colegio Hugo J. Bermudez, Santa Marta.2008 
 
sexo Frecuencia porcentaje 
mujer 63 56 
hombre 81 44 
Total 144 100 
                             Fuente: Elaboración propia 
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Porcentaje de respuestas a cada pregunta de la escala de GOLDBERTH, dimensión 
Ansiedad. 
 
VARIABLES SI NO 
Se ha sentido muy excitado nervioso o en tensión  59,30% 40,70% 
Ha estado muy preocupado por algo 94,10% 5,90% 
Se ha sentido muy irritable 36% 64% 
Ha tenido dificultad para relajarse 50% 50% 
Ha dormido mal, ha tenido dificultad para dormir 54,60% 45,40% 
Ha tenido dolores de cabeza o nuca 62,70% 37,30% 
Ha tenido alguno de los siguientes síntomas. 
Temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea 
(síntomas vegetativos) 
41,20% 58,80% 
Ha estado preocupado por su salud 59,80% 40,20% 
Ha tenido dificultad para conciliar el sueño, para 
quedarse dormido 
50% 50% 
 
 
 
 
 
91 
 
Anexo 9. Tabla de Distribución De Frecuencias. Presencia de la Depresión en los 
estudiantes de la jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermudez, Santa 
Marta.2008 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Si 126 73.255814 
No 46 26.744186 
Total 172 100 
Total 172 100 
                            Fuente: Elaboración propia. 
 
Presencia de la Depresión en hombres y mujeres, estudiantes de la jornada 
vespertina del colegio Hugo J. Bermudez, Santa Marta.2008 
 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
mujer 59 47 
hombre 67 53 
Total 126 100 
                         Fuente: Elaboración propia. 
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Porcentaje de respuestas a cada pregunta de la escala de GOLDBERTH, 
Dimensión Depresión. 
 
VARIABLES SI NO 
Se ha sentido con poca energía 58% 42,00% 
Ha perdido interés por las cosas 33,70% 66,30% 
Ha perdido la confianza en si mismo 17,40% 83,60% 
Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas 30,80% 69,20% 
Ha tenido dificultad para concentrarse 58,70% 41,30% 
Ha perdido peso a causa de falta de apetito 33,10% 66,90% 
Se ha estado despertando demasiado temprano 41,20% 58,80% 
Se ha sentido usted enlentecido 26,70% 73,30% 
Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por 
las mañanas 
25% 75% 
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Anexo 10. Tabla de Distribución De Frecuencias. Presencia de la coexistencia de 
Depresión y Ansiedad en los estudiantes de la jornada vespertina del colegio Hugo 
J. Bermudez, Santa Marta.2008 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Si 116 67.4418605 
No 56 32.5581395 
Total 172 100 
                               Fuente: Elaboración propia 
 
Presencia de la coexistencia de Depresión y Ansiedad en hombres y mujeres, 
estudiantes de la jornada vespertina del colegio Hugo J. Bermudez, Santa 
Marta.2008. 
 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Mujer 54 47 
Hombre 62 53 
Total 116 100 
                                   Fuente: Elaboración propia. 
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